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PRECISER les principaux 
indicateurs de consommation et de cout 
de la sante en trance 


L es donnees de consommation medicale sont presentees 
chaque annee dans les comptes nationaux de la sante. 
Elies permettent de mettre en evidence la repartition des 
differents postes de depenses de sante. L’examen des princi- 
paux indicateurs de consommation est un prealable indispensa- 
ble a la regulation des depenses de sante. 

Nous presenterons les principaux indicateurs de la consom- 
mation medicale, les indicateurs de cout et les facteurs qui 
influencent la consommation et les depenses de sante. 

Principaux indicateurs de la consommation medicale 

Consommation medicale totale : definition 

La consommation medicale totale (CMT) correspond a la 
valeur des biens et services medicaux acquis sur le territoire 
metropolitan et les departements d’outre-mer (par des residents 
ou des non-residents) pour la satisfaction directe des besoins 
individuels en matiere de sante. 

Elle s’ est elevee a 1 67,1 milliards d’euros en 2007. La consom- 
mation marchande correspond a I’achat de biens et services 
aupres de prestataires tels que les pharmaciens, les medecins, 
les auxiliaires medicaux, les laboratoires d’analyses de biologie 
medicale, les chirurgiens-dentistes quand les biens et services 



sont regies directement par la personne aux differents profes- 
sionnels de sante. Elle s’est elevee en 2007 a 163,8 milliards 
d’euros. 

Cnsommation medicale totale : composantes 
et evolution 

1. Composantes 

La CMT se decompose en deux parties. 

La consommation de soins et de biens medicaux (CSBM) est la part la 
plus importante de la CMT, avec 98 % des depenses effectuees. 
Elle comprend : 

- les soins hospitaliers (soins hospitaliers publics et prives ; sont 
exclues les depenses de soins des personnes agees en eta- 
blissement ainsi que les depenses de soins des personnes 
handicapees) ; 

- les soins ambulatoires (soins de medecins, soins dentaires, 
soins d’auxiliaires medicaux, analyses de laboratoires, cures 
thermales) ; 

- les medicaments ; 

- les autres biens medicaux (optique, protheses, vehicules pour 
handicapes physiques, petit materiel et pansements) ; 

- le transport des malades. 

L’ evolution de la depense en soins et biens medicaux depuis 
1 959 ainsi que le pourcentage respectif des secteurs de consom- 
mation en 2007 sont detailles dans la figure. 

La consommation de services de medecine preventive (CSMP) corres- 
pond aux depenses de prevention a caractere individuel : 

- la medecine de I’Education nationale ; 

- les services de medecine universitaire ; 

- la medecine du travail couverte financierement par les entre- 
prises ; 

- la protection maternelle et infantile (PMI) prise en charge finan- 
cierement par les conseils generaux ; 
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- certains services de medecine preventive a la charge de I’Etat 1 
(lutte contre les epidemies, vaccinations obligatoires, lutte contre 
la tuberculose et les infections sexuellement transmissibles). 

La CSMP correspond a 2 % de la CMT. Cependant, elle ne 

recouvre pas I’ensemble des actions de prevention : une partie 
des activites comptabilisees comme soins dans la CSBM corres- 
pond dans les faits a de la prevention ou de r education sanitaire 
(conseils du medecin traitant, vaccinations au cabinet du pediatre, 
education therapeutique du patient diabetique a I’hopital . . .). 

2. Evolution 

Depuis 2005, le poste qui contribue le plus a la croissance en 
valeur de la CSBM est celui des soins hospitaliers (+1 ,7 %). II est 
suivi par les soins ambulatoires (+1 ,5 %). Parmi les soins hospita- 
liers, la contribution la plus forte est celle de Phopital public (+1 ,4 %). 
Ces deux secteurs jouent un role majeur, car ils correspondent 
aux deux secteurs de depenses les plus importants. Depuis 
2005, la contribution des medicaments a la croissance des 
depenses en valeur est nettement inferieure, mais sa contribution 
en volume est la plus importante (+7,1 % en 2007). Le tableau 1 
presente la structure de revolution de la CSBM en pourcentage 
selon les postes de consommation. 

Indicateurs de cout (les depenses de sante) 

Les depenses de sante correspondent a tous les versements 
effectues au cours d’une annee et qui ont permis au systeme de 
sante de fonctionner. II taut distinguer la depense courante de 
sante (DCS) et la depense nationale de sante (DNS). 

Depense courante de sante 

1. Composition 

La DCS regroupe tous les modes de financement intervenus 
au cours d’une annee lorsque les soins ont ete payes mais pas 
forcement dispenses. En 2007, le montant de la depense cou- 
rante de sante s’est eleve a 206,5 milliards d’euros et a re pre- 
sente 10,9 % de la richesse nationale, le produit interieur brut 
(PIB) (1 1 % en 2006). L’essentiel de la DCS est represente par les 
depenses de soins et biens medicaux (figure). 

Elle comporte (tableau 2) : 

- les depenses pour le malade (depenses de soins et biens 
medicaux et depenses d’aide aux malades correspondant aux 
indemnites journalieres 2 ) ; 


(1) Les services devolus aux departements comme les vaccinations obligatoires, la 
lutte contre la tuberculose ou les infections sexuellement transmissibles sont 
desormais sont de la competence de I’Etat depuis la loi du 13 aout 2004 relative 
aux libertes et responsabilites locales. 

(2) Apres trois annees de stability (2004, 2005, 2006) du montant des indemnites 
journalieres, resultat peut-etre partiellement explique par les mesures de controle 
des arrets de travail mises en place par la Caisse nationale d’ assurance maladie des 
travailleurs salaries a partir de mi-2003, I 'annee 2007 a ete marquee par une nette 
progression des indemnites journalieres (+3 %) qui s’elevent a 10,7 milliards d’euros. 
Cependant, rapporte a I’emploi, leur volume reste stable depuis 2006. 
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Repartition des depenses de soins 
et biens medicaux en 2007 
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FIGURE 


Evolution de la depense de soins et biens medicaux dans le PIB 
depuis 1959. 


- les subventions au systeme de soins comprenant les subven- 
tions de fonctionnement pour les etablissements prives de 
sante et la prise en charge par la Securite sociale d’une partie 
des cotisations sociales des medecins du secteur 1 , c’est-a-dire 
sans depassement d’honoraires ; 

- les depenses de formation initiale (depenses des facultes de 
medecine, de pharmacie et de chirurgie-dentaire, depenses 
des Instituts de formation aux soins infirmiers ainsi que des 
autres formations publiques ou privees d’auxiliaires medicaux) 
et continue des professionnels de sante ; 

- une partie des depenses de recherche medicale et pharma- 
ceutique (des grands organismes de recherche comme I’lnsti- 
tut national de la sante et de la recherche medicale, le Centre 
national de recherche scientifique ou les Instituts Pasteur, des 
hopitaux universitaires, des universites, de I’industrie pharrma- 
ceutique et des grandes associations caritatives) ; 

- les depenses de gestion du systeme de sante (depenses de 
fonctionnement administratif du ministere de la Sante, 
depenses de gestion des prestations de soins par les 
mutuelles, depenses de gestion des administrations privees) ; 

- les depenses de prevention collective : actions et programmes 
du ministere de la Sante ; depenses des centres communaux 
d’action sanitaire et sociale ; depenses des fonds nationaux de 
prevention des accidents du travail des caisses de Securite 
sociale. 

2. Financement 

La Securite sociale est le principal financeur de la DCS. 

Concernant les depenses de soins et biens medicaux, la part de 

chaque financeur est presentee dans le tableau 3. 

Depense totale de sante 

II ne taut pas confondre la DCS et la depense totale de sante 

(DTS). La DTS est obtenue a partir de la DCS en retirant les 
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indemnites journalieres, les depenses de recherche et de forma- 
tion medicale, une partie des depenses de prevention et en ajou- 
tant I’investissement du secteur hospitalier public. UOrganisation 
de cooperation et de developpement economiques (OCDE), 
Eurostat et ^Organisation mondiale de la sante utilisent ce 
concept commun pour comparer les depenses de sante de leurs 
membres. En effet, les depenses qui ne sont pas prises en consi- 
deration sont liees aux caracteristiques specifiques de chaque 
systeme de sante comme le financement de la formation medi- 
cale par I’Etat en France. 

L’OCDE a evalue pour 2006 all % la part de la depense natio- 
nal de sante dans le PIB en France apres 11,1 % en 2005. La 
France est placee au troisieme rang pour ses depenses de sante, 
derriere les Etats-Unis (1 5,3 %), la Suisse (1 1 ,3 %) et I’Allemagne 
(10,6%). 

Nous allons passer en revue les facteurs qui influencent Paug- 
mentation de la consommation de soins en France. 


Facteurs de la consommation medicale 

Deux types de facteurs de consommation peuvent expliquer 
I’augmentation des depenses de sante : les facteurs de 
demande et les facteurs d’offre. 

Facteurs de demande 

II taut distinguer les determinants collectifs et individuels. 

1. Les facteurs collectifs 

Le niveau de developpement economique : plus un pays est deve- 
loppe sur le plan economique, plus la depense de sante (rapportee 
au PIB) augmente. Ainsi, ce sont les pays industrialises qui depen- 
sent le plus pour leur sante. Seul un fort developpement econo- 
mique permet de consacrer plus d ’argent au systeme de sante. 

Les facteurs epidemiologiques : la morbidity est un facteur essentiel 
devolution des depenses de sante. Dans un pays comme la 
France, on observe : 


| Structure de la consommation de soins et de biens medicaux en valeur (en %) 

<E 


Consommation de soins et de biens medicaux 


2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

Soins hospitaliers 

46 

45 

45 

45 

44 

45 

45 

44 

Soins ambulatoires 

27 

27 

27 

27 

27 

27 

27 

27 

1 Medecins 

49 

48 

47 

47 

47 

47 

47 

46 

1 Auxiliaires medicaux 

20 

20 

21 

21 

21 

22 

22 

23 

1 Dentistes 

21 

22 

22 

22 

24 

23 

22 

21 

1 Analyses 

9 

9 

9 

9 

10 

10 

10 

9 

1 Cures thermales 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Transports de malades 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Medicaments 

20 

21 

21 

21 

21 

21 

20 

21 

Autres biens medicaux* 

5 

5 

5 

5 

6 

5 

6 

06 

Total 

100 

121,7 

129,5 

137,9 

144,9 

151,2 

156,5 

163,8 


* : optique, protheses, ortheses, petits materiels et pansements. Champ : France metropolitaine et DOM. Source : Drees, comptes de la sante (base 2000). 


Evolution de quelques grands agregats concernant la consommation de sante (en %) 



Part dans le PIB 

I de la consommation de soins et de biens medicaux 
I de la consommation medicale totale 

Part de la consommation de soins et de biens medicaux 
dans la consommation effective des menages 

Source : Drees, Insee. 


1995 


2001 

2002 

2003 

2004 

8,2 

8,0 

8,1 

8,4 

8,7 

8,8 

8,4 

8,1 

8,3 

8,5 

8,9 

9,0 

11,5 

11,4 

11,6 

11,8 

12,1 

12,3 
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Structure du financement de la depense 
courante de soins et de biens medicaux (en %) 



2005 

2006 

2007 

77,1 

76,8 

76,6 

1,3 

1,4 

1,4 

7,7 

7,8 

7,9 

3,1 

3,2 

3,2 

2,5 

2,4 

2,5 

8,4 

8,4 

8,5 

100 

100 

100 


Securite sociale 

CMU-complementaire 
organismes de base 
et aide medicale d’Etat 

Mutuelles 

Societes d’assurances 
Institutions de prevoyance 
Menages 
Total 

Source : DREES 2005, n° 413s. 


- des maladies liees aux modes de vie (conduites addictives, 
accidents de la route, accidents domestiques, conditions de 
travail, modes d’alimentation, sedentarite) ; 


- des maladies nouvelles ou la reapparition de maladies anciennes 
(apparition de I’infection par le VIH et son evolution vers une maladie 
chronique, reapparition de la tuberculose chez les personnes en 
situation de precarite, augmentation de I’incidence de la syphilis. . .) ; 

- des maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, cancers, 
diabete, troubles mentaux). 

Le niveau de protection sociale : en France, la generalisation de la 
Securite sociale a partir de 1945, la mise en oeuvre progressive 
d’un systeme de tiers-payant par le systeme Sesam-Vitale et la 
mise en place de la couverture maladie universelle (CMU) en 
2000 ont eu pour objectif de reduire les barrieres financieres a 
I’acces aux soins et aux biens medicaux. Toutefois, des differences 
de consommation importantes persistent, notamment en fonction 
de r existence ou non d’une couverture maladie complementaire. 
On sait ainsi que I’assurance maladie complementaire influence 
principalement la consommation de soins ambulatoires. 

2. Les facteurs individuels 

Le besoin de sante ressenti : il est croissant, en particulier la 
demande en matiere de securite des soins s’ est accrue. 

Les variables demographiques (age et sexe) : 

- I’age est une variable fondamentale dans la consommation de 
soins. L’ evolution de la consommation de soins d’un individu 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les questions traitees dans le cas Clinique peuvent constituer 1 ou 2, voire 
la moitie des 6 a 7 questions posees au decours du cas Clinique. Ainsi, compte 
tenu de la situation financiere actuelle de I’Assurance maladie et de I’enseignement 
de I’economie de la sante relativement developpe dans le futur LI sante, on peut 
imaginer un cas Clinique partiellement devolu a ce theme. 

Les questions posees a propos de ce cas Clinique permettent de revoir ce qui est 
traite dans la question. II faut done penser pendant la preparation du concours 
a la possibility de devoir traiter une question sur les differents chapitres du module I 
a propos de tres nombreuses pathologies. Certaines sont bien sur plus propices. 

Exemple de cas clinique dedie a la question specifique : 

Le ministere de la Sante ainsi que celui du Budget doivent proposer de nouvelles 
reformes pour controler les depenses de sante compte tenu de (’augmentation 
previsible du deficit de I’Assurance maladie. Pour trouver des idees, ils vous ont 
designe comme expert. 

Vous devez savoir, si vous souhaitez proposer des pistes de reflexion, 
repondre aux questions suivantes. 


QUESTION N° 1 

Quelle est la part des depenses 
de sante dans le PIB (produit 
interieur brut) aujourd’hui, 
en France ? 


QUESTION N° 2 

Qui finance les depenses de sante ? 
Precisez les differents financeurs 
avec le pourcentage des depenses 
financees qui leur correspond. 


QUESTION N° 3 

Quelle est la repartition 

de la consommation 

de services et de biens medicaux 

par poste de depenses 

(donner les pourcentages des quatre 

principaux postes). 

QUESTION N° 4 

Citez trois facteurs de demande 
de soins expliquant I’augmentation 
des depenses de sante et donnez 
pour chacun un exemple. 



Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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Consommation medicale et economie de sante 

POINTS FORTS A RETENIR 

Les differents elements a retenir sont : 

Q la composition de la consommation medicale totale ; 

Q les trois postes principaux de la consommation de soins 
et de biens medicaux ; 

O les principaux financeurs de la depense courante de sante ; 
O les principaux facteurs de la consommation medicale. 


au cours de sa vie prend la forme d’un U : consommation elevee 
pendant les 2 premieres annees de vie (surtout chez les gargons), 
puis consommation plus faible jusqu’a Page de 20 ans, et enfin 
augmentation progressive de la consommation de soins. II 
existe egalement un effet generation : les generations recentes 
consomment plus de soins que les plus anciennes ; 

- entre 20 et 60 ans, les depenses ambulatoires des femmes sont 
plus elevees que celles des hommes : une partie de cet ecart 
s’explique par la consommation de soins lies a la gynecologie- 
obstetrique ; 

- au total, I’augmentation de I’esperance de vie et le vieillisse- 
ment de la population auront un impact important (quoique dif- 
ficile a determiner) sur la demande de soins. 

Les facteurs socio-economiques : 

- le niveau d’education : il a une influence modeste mais signifi- 
cative sur la consommation de soins. L’ effet du diplome joue 
principalement sur le recours aux medecins specialistes et aux 
soins dentaires et optiques ; 

- la categorie socio-professionnelle (CSP) : un lien etroit existe 
entre consommation de soins et CSP. Ainsi, a age et sexe iden- 
tiques, les depenses de sante diminuent des ouvriers non qua- 
lifies aux cadres. Ces depenses de sante plus elevees des 
ouvriers sont presque exclusivement dues a leurs depenses 
hospitalieres. A contrario, les cadres ont plus souvent recours 
aux soins dentaires et optiques. I Is ont egalement des 
depenses de specialistes et de biologie plus elevees ; 

- le niveau de revenu : Le revenu n’a pas d’influence sur la 
consommation individuelle de soins hospitaliers. En revanche, 
la consommation de soins ambulatoires est plus faible quand le 
niveau de revenu diminue. Le renoncement aux soins pour des 
raisons financiers affecte en priority les consommations den- 
taires, optiques et de specialistes. 

Facteurs d’offre 

I.Le progres technique: 

II met a disposition des patients des traitements plus efficaces 
mais aussi parfois plus couteux tant dans le domaine diagnos- 
tique (IRM, TEP-scan) que therapeutique (greffes, traitements du 
cancer, therapie genique). 


2. La diffusion de I’innovation 

L’innovation nee de la recherche dans les centres hospitaliers 
universitaires se developpe ensuite dans les hopitaux generaux, 
les cliniques et les cabinets medicaux. Elle devient plus aisement 
accessible geographiquement mais est a I’origine d’une 
demande croissante et en consequence a des couts croissants. 

3. La multiplication des centres de soins et densite medicale 

II existe une relation entre I’offre de soins et I’elevation de la 
demande en France, tant pour la densite de lits d’hospitalisation 
et le nombre de journees d’hospitalisation realisees que pour la 
densite de medecins et la consommation de soins. 

4. La variability des pratiques professionnelles 

Les praticiens adoptent souvent des conduites sensiblement 
differentes face a une situation clinique identique. Cette variability 
des pratiques s’observe dans des communautes tres voisines au 
plan geographique et ne peut etre systematiquement expliquee 
par des differences en termes de caracteristiques ou de prefe- 
rences des patients. Ces differences de prise en charge presen- 
tent souvent le defaut prejudiciable de s’eloigner sensiblement 
de la strategie optimale, telle qu’elle peut etre definie par la 
recherche de preuves solides et d’engendrer des couts plus ele- 
ves que la strategie optimale. 

Conclusion 

L’analyse de revolution des differents postes de depenses 
conduit a des mesures ciblees de maTtrise des depenses de 
sante. Parmi celles-ci, la promotion des medicaments gene- 
riques et les deremboursements de medicaments visent a conte- 
nd la croissance des depenses medicamenteuses. Par ailleurs, la 
reforme de I’Assurance maladie d’aout 2004 a institue dans le 
domaine des soins ambulatoires un parcours de soins coor- 
donne autour du medecin traitant. Enfin, la re forme de la tarifica- 
tion a I’activite pour les etablissements de sante a pour objectif 
de maTtriser les depenses hospitalieres. Toutefois, I’efficacite de 
ces mesures implique des changements majeurs de comporte- 
ments des acteurs du systeme de sante : medecins, professionnels 
de sante et patients.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


■I APARAfTRE : Protection sociale. 


POUR EN SAV0IR © 

Les comptes nationaux de la sante en 2007. 2008 ; 655 : 8 p 
http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er-pdf/er655.pdf 

Le Faou AL. Les systemes de sante en questions. Paris : Ellipses, 2003 

IGAS. Pour une politique de prevention durable. Paris : La Documentation 
frangaise, 2003. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports- 
publics/034000331 /index.shtml 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 
Octobre 2009 


5 


